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Das generelle Screening des Urins ist umstritten. Dagegen soll bei Beschwerden des 
unteren Harntrakts, bei Schwangeren und vor uro(gynäko)logischen Eingriffen ein 
Harnweginfekt ausgeschlossen und behandelt werden. Eine asymptomatische 
Mikrohämaturie oder eine schmerzlose Hämaturie sind immer abzuklären.  
Einleitung 
Die routinemässige Urinuntersuchung mittels Eintauchstreifen auf urogynäkologische 
Erkrankungen ist umstritten. Eine aktuelle Cochrane-Analyse konnte weder Vor- 
noch Nachteile eines solchen Screenings hinsichtlich der Reduktion von Morbidität 
oder Mortalität zeigen (1). Jedenfalls ist im Praxisalltag das «wilde Screening» 
(Individualvorsorge) verbreitet. Zu den wenigen Indikationen für das Urinscreening 
(auf asymptomatische Bakteriurie) zählen Schwangerschaft oder geplante 
urologische oder urogynäkologische Eingriffe mit zu erwartender 
Mukosaverletzung, da in diesen Situationen eine asymptomatische Bakteriurie 
antibiotisch behandelt sein sollte (1-4). Mittlerweile wird sogar der Nutzen eines 
Screenings in der Schwangerschaft diskutiert (5, 6). Ansonsten soll immer bei 
Unterbauchbeschwerden oder Beschwerden des unteren Harntrakts («lower urinary 
tract symtpoms», kurz LUTS) eine Urinanalyse erfolgen. Auch vor diagnostischen 
Massnahmen wie Urodynamik oder Zystoskopie empfehlen wir den Ausschluss eines 
Harnweginfekts allein schon der akkuraten Diagnostik wegen. Jede asymptomatische 
Mikrohämaturie – auch als Zufallsbefund – und jede schmerzlose Makrohämaturie 
sind weiter abzuklären (7). Im Folgenden wird auf praktische Aspekte der 
Urinuntersuchung bei der erwachsenen Frau mit LUTS eingegangen.  
Definitionen 
Im Klinikalltag treffen wir häufig auf Patientinnen mit typischen LUTS-Beschwerden 
wie Harnweginfekte oder Beschwerden der überaktiven Blase («overactive bladder 
syndrome», kurz OAB). Bei OAB leidet die Patientin unter imperativem, schwer 
unterdrückbarem Harndrang, der typischerweise von Frequency (häufiges 
Wasserlösen) oder Nykturie (nächtliches Wasserlösen) begleitet ist (8, 9). In einem 
Drittel tritt die OAB mit Inkontinenz (OAB «wet», nass) und in zwei Drittel ohne (OAB 
«dry», trocken) auf. Vor Diagnosestellung einer OAB sind zugrundeliegende 
behandelbare Ursachen wie Harnweginfekt, Diabetes mellitus, Blasenpathologien 
(Blasenkarzinom, intravesikale Fremdkörper wie Steine oder Fadenmaterial) und 
neurologische Ursachen auszuschliessen. 
Auch beim Harnweginfekt klagt die Patientin über OAB-ähnliche Beschwerden, die 
allerdings in der Regel plötzlich aufgetreten sind. Nebst dem imperativen Harndrang 
mit häufigem Lösen von kleinen Urinportionen (Pollakisurie) beschreibt sie auch 
Dysurie (Beschwerden beim Wasserlösen), Algurie (Schmerzen beim Wasserlösen) 
oder Hämaturie (blutigen Urin). Im Gegensatz zum komplizierten Harnweginfekt 
liegen beim akuten, einfachen und unkomplizierten Harnweginfekt weder funktionelle 
oder anatomische Pathologien des Harntrakts noch Nierenfunktionsstörungen oder 
Komorbiditäten resp. Risikofaktoren wie Schwangerschaft oder Diabetes mellitus, die 
das Auftreten von Harnweginfekte begünstigen, vor (10, 11). Auch Fieber, 
Schüttelfrost oder Flankenschmerzen fehlen beim unkomplizierten Harnweginfekt. 
Von einer signifikanten Bakteriurie sprechen wir, wenn in einer korrekt und sauber 
gewonnenen Urinprobe bei symptomatischen Frauen oder im Einmalkatheterurin ein 
uropathogener Keim in einer minimalen Konzentration von 102 cfu/mL in der 
Urinkultur nachgewiesen wird (3). Spätestens beim Rezidiv nach einem antibiotisch 
behandelten Harnweginfekt oder bei rezidivierenden Harnweginfektionen soll eine 
Urinkultur angelegt werden. 
Prävalenz von LUTS 
Mit dem Alter nehmen die Harnweginfekte zu. So findet sich für die asymptomatische 
Bakteriurie eine rasch steigende Prävalenzzunahme von 1 % zwischen dem 18. und 
45. Lebensjahr auf 16 % bei den über 65-Jährigen; bei den über 65-Jährigen, welche 
in einem Heim leben, nimmt die Prävalenz sogar auf über 35 % zu. Mit dieser 
Zunahme geht auch eine Erhöhung der symptomatischen Harnweginfekte im Alter 
einher (12, 13). So erfährt mindestens jede zweite Frau in ihrem Leben einen 
Harnweginfekt, und jede vierte Frau erkrankt an rezidivierenden Harnweginfektionen 
(12, 14-17). Kompliziert wird die Diagnostik dadurch, dass sowohl OAB als auch 
Harnweginfekte per se häufig vorkommen und mit dem Alter zunehmen. Dazu 
kommt, dass Harnweginfektsymptome im Alter nicht immer typisch sind, d.h. die 
Symptome Dysurie und Algurie nicht immer vorkommen und eher irritative OAB-
Beschwerden stören (18). Umgekehrt können auch vorbestehende OAB-
Beschwerden die Diagnose eines floriden Harnweginfekts verzögern (19). Konkret 
bedeutet dies im Klinikalltag, dass einer neu aufgetretenen OAB durchaus ein florider 
HWI als Ursache zugrunde liegen könnte, aber auch dass ein Harnweginfekt schwer 
von einer OAB abzugrenzen ist. 
Urinanalyse 
Erster praktischer Schritt zur Differenzierung zwischen OAB und Harnweginfekt, aber 
auch generell zur Basisdiagnostik bei LUTS ist der Schnelltest mittels Urin-
Teststreifen (Uristix, Eintauchstreifen, Dipstick). Der Nachweis von Leukozyten 
(Leukozyturie), Nitrit oder Blut (Erythrozyturie oder Hämaturie) im Urin weist auf 
einen möglichen Harnweginfekt hin. Die Genauigkeit der Urinanalyse ist in Tabelle 1 
dargestellt. Der enzymatische Nachweis von Leukozytenesterase (produziert von den 
Neutrophilen) im Urin-Teststreifen spricht für eine Leukozyturie. Nachweistechnisch 
muss übrigens mit dem Ablesen des Messergebnisses mindestens zwei Minuten 
zugewartet werden. Die Sensitivität liegt bei 72 - 97 % und die Spezifität bei 41 - 86 
%. Falsch-negative Resultate sind bei erhöhtem spezifischen Gewicht des Urins, bei 
Glykosurie, Ketonurie oder Proteinurie, bei der Einnahme oxidierender Medikamente 
wie Cephalexin, Nitrofurantoin, Tetrazyklin, Gentamycin oder Vitamin C möglich. Eine 
Kontamination des Urins, z. B. durch Vaginalsekret, kann zu falsch-positiven 
Resultaten führen; Plattenepithelien in der mikroskopischen Untersuchung 
(Sediment) weisen darauf hin. Viele gramnegative (wie E. coli) und gewisse 
grampositive Bakterien reduzieren im Urin Nitrat zu Nitrit. Bei positivem 
Nitritnachweis liegt mit einer Sensitivität von 19 bis 48 % und einer Spezifität von 92 
bis 100 % ein Harnweginfekt vor. Erhöhtes spezifisches Gewicht, Nitratreduktase-
negative Bakterien (z. Bsp. Pseudomonas, Staphylococcus epidermidis oder 
saprophyticus, Enterokokken), ein Urin-pH unter 6.0 oder die Einnahme von Vitamin 
C können zu falsch-negativen Resultate führen, Kontamination und Luftexposition 
dagegen zu falsch-positiven. Auch Erythrozyten im Urin können auf einen 
Harnweginfekt hinweisen. Der Urin-Teststreifen weist Erythrozyturie, Hämoglobinurie 
oder Myoglobinurie mit einer Sensitivität von 91 bis 100 % und einer Spezifität von 65 
bis 99 % nach. Reduzierende Substanzen wie Vitamin C können zu falsch-negativen 
Resultaten führen, ebenso ein Urin-pH unter 5.1 oder wenn der Teststreifen zu lange 
an der Luft lag. Falsch-positive Resultate verursachen oxydierende Substanzen wie 
z. B Wasserstoffperoxid, welches bei der Desinfektion eingesetzt werden kann, aber 
auch Myoglobin oder Kontamination des Urins mit Menstruationsblut, sowie 
Dehydration (wodurch das spezifische Gewicht erhöht ist). Findet sich eine 
schmerzlose Makrohämaturie oder eine asymptomatische Mikrohämaturie (kurz 
AMH) ohne Harnweginfekt und ohne andere benigne Ursachen wie Kontamination 
durch Menstruationsblut etc., so muss dies weiterabgeklärt werden, da bereits im 
Frühstadium bei den meisten Patienten mit Blasenkarzinom eine Hämaturie auftritt. 
Deshalb ist der positive Nachweis einer Hämaturie durch eine mikroskopische 
Untersuchung des Sediments zu bestätigen oder zu verwerfen. Bei mikroskopisch 
bestätigter asymptomatischer Mikrohämaturie ist die weiterführende gründliche 
Diagnostik mittels Zystoskopie (ab Alter 35 Jahre) und Bildgebung der oberen und 
ableitenden Harnwege (idealerweise mittels Multiphasen-Computertomografie) sowie 
gegebenenfalls eine nephrologische Abklärung indiziert (7, 20)1. 
Zusammenfassung 
Auch wenn die Untersuchung des Urins eine der ältesten ärztlichen 
Diagnostikmethoden ist und eine nicht-invasive, rasche und kostengünstige 
Diagnostik darstellt, so ist ihre Bedeutung in der Screening-Vorsorge umstritten. In 
der Schwangerschaft und vor (uro)gynäkologischen Eingriffen oder diagnostischen 
Massnahmen soll auch eine asymptomatische Bakteriurie behandelt werden. Gerade 
die im Alter schwer voneinander unterscheidbaren Diagnosen «Harnweginfekt» und 
«überaktive Blase» können mithilfe der Urinuntersuchung voneinander unterschieden 
werden. Eine asymptomatische Mikrohämaturie ist auch als Zufallsbefund weiter 
abzuklären. 
Take-Home-Messages 
1. Die Urinanalyse ist nicht als Bestandteil einer allgemeinen 
Vorsorgeuntersuchung empfohlen. 
2. Die Urinanalyse ist indiziert bei Beschwerden des unteren Harntrakts, bei 
Schwangeren und vor (uro)gynäkologischen Operationen oder diagnostischen 
Massnahmen. 
3. Eine asymptomatische Mikrohämaturie oder eine schmerzlose Hämaturie sind 
immer abzuklären. 
  
                                                     
1 Dieses wichtige Thema kann unter http://auanet.org/guidelines/asymptomatic-microhematuria-(2012-
reviewed-and-validity-confirmed-2016) nachgelesen werden. 
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Abbildung 1. Asymptomatische Bakteriurie. Diese zeigt eine altersabhängige 
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 Abbildung 2. Altersabhängige Inzidenz und Prävalenz (pro Tausend) für 
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Abbildung 3. Altersabhängige Prävalenzzunahme (Abszisse zeigt das Alter, die 
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